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Abstract
Objective. – Previous studies have shown that a customized biomechanical therapy can improve symptoms of knee osteoarthritis. These studies
were small and did not compare the improvements across gender, age, BMI or initial severity of knee osteoarthritis. The purpose of this study was to
evaluate the effect of new biomechanical therapy on the pain, function and quality of life of patients with medial compartment knee osteoarthritis.
Methods. – Six hundred and fifty-four patients with medial compartment knee osteoarthritis were examined before and after 12 weeks of a
personalized biomechanical therapy (AposTherapy). Patients were evaluated using the Western Ontario and McMaster Osteoarthritis (WOMAC)
Index and SF-36 Health Survey.
Results. – After 12 weeks of treatment, the WOMAC-pain and WOMAC-function subscales were significantly lower compared to baseline (both
P  0.001). All eight categories of the SF-36 health survey significantly improved after treatment (all P  0.001). Females and younger patients
showed greater improvements with therapy.
Conclusions. – Twelve weeks of a customized biomechanical therapy (AposTherapy) improved symptoms of patients with medial compartment
knee osteoarthritis. We recommend that this therapy will be integrated in the management of knee osteoarthritis.
# 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectifs. – Des e´tudes ont montre´ qu’une the´rapie biome´canique adapte´e pouvait ame´liorer les symptoˆmes de gonarthrose. A` ce jour, toutes les
e´tudes publie´es sur cette nouvelle the´rapeutique concernaient des petits e´chantillons de patients et ne comparaient pas les ame´liorations en fonction
de l’aˆge, sexe, IMC ou la se´ve´rite´ initiale de la gonarthrose. Le but de cette e´tude e´tait d’e´valuer l’impact de cette nouvelle the´rapie biome´canique
sur la douleur, capacite´ fonctionnelle et qualite´ de vie des patients avec une gonarthrose du compartiment fe´morotibial interne.
Me´thodes. – Six cent cinquante-quatre patients avec une gonarthrose du compartiment fe´morotibial interne e´taient suivis avant et apre`s
12 semaines d’un programme the´rapeutique biome´canique spe´cifique (AposTherapy). Les patients e´taient e´value´s avec l’index Western Ontario
and McMaster Osteoarthritis (WOMAC) et le questionnaire ge´ne´raliste de sante´ SF-36.
Re´sultats. – Apre`s 12 semaines de traitement, les scores du WOMAC-douleur et du WOMAC-capacite´ avaient diminue´ de fac¸on significative en
comparaison avec les donne´es initiales (les deux p  0,001). Les huit cate´gories du SF-36 e´taient conside´rablement ame´liore´es apre`s traitement
(toutes p  0,001). Les femmes et les patients jeunes ont montre´ un niveau d’ame´lioration plus important apre`s le traitement.
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Conclusion. – Les patients avec une gonarthrose du compartiment fe´morotibial interne montrent une ame´lioration de leurs symptoˆmes apre`s
12 semaines de the´rapie spe´cifique AposTherapy. Nous recommandons que cette the´rapeutique soit inte´gre´e dans la prise en charge de la gonarthrose.
# 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Knee osteoarthritis (OA) is associated with symptoms of
pain and functional disability. Physical disability arising from
pain and loss of functional capacity reduces quality of life and
increases the risk of further morbidity. Current treatments aim
at alleviating these symptoms, and some of them address
biomechanical factors as well.
Several biomechanical interventions for the treatment of
knee OA have been presented. The aims of these interventions
are to reduce pain and improve function in patients with knee
OA. These interventions attempt to unload the diseased
articular surface and in some cases also promote controlled
perturbation to train neuromuscular control, usually by means
of wedge insoles, foot orthoses and valgus braces
[4,13,18,20,21,27,29,35]. One such biomechanical intervention
(AposTherapy) has been presented. In recent studies, Elbaz
et al. and Bar-ziv et al. [3,10] found that patients with knee OA
who completed an 8-week biomechanical exercise program
reported significant improvements in the level of pain and
function, as well as improvement in spatiotemporal gait
parameters. The effect of this device on knee adduction
moment (KAM), which is highly associated with knee OA, and
muscle activation pattern, has also been reported in several
studies [14,17]. To date, all published papers regarding this new
therapy were carried out on a relatively small sample size.
Furthermore, there is yet to be published a randomized clinical
trial regarding the effect of this therapy.
Knee OA is twice as common in women as in men, and usually
occurs bilaterally [5,12,22]. In end stage knee OA, women
undergo almost twice as many knee joint replacement surgeries
as men [22]. The fact that men and women have similar rates of
occurrence of OA at the hip [25,26], argues somewhat against a
systemic factor such as estrogen, and in favor of local
biomechanical factors as the root cause of knee OA. Although
certain gender differences in knee joint anatomy and in
biomechanical characteristics have been described [1,6,19],
there is a lack of information comparing the effect of knee OA
treatments in males and females, especially in the case of
biomechanical treatments.
Knee OA is also much more prevalent in the elderly,
specifically individuals 60 years of age and older [8,26]. A
couple of studies have shown that knee OA prevalence is even
greater in patients 85 years of age and older [6,37]. A study by
Elbaz et al. showed that mainly functional symptoms of knee OA
worsen with age [9]. Fewer studies, however, have examined if
and how biomechanical therapies for knee OA work in different
age groups.The current study was conducted on a large cohort of patients
with medial compartment knee OA and was designed to examine
the effect of therapy on gender, age and Body Mass Index (BMI)
groups, as well as across the initial symptomatic severity of
patients.
1.2. Patients and methods
1.2.1. Participants
This was a retrospective study. A search for eligible data was
performed on the research database of AposTherapy Center. Five
thousand six hundred and eighty-two people began AposTherapy
between April 2009 and September 2010. Three thousand five
hundred and twenty-nine patients did not have primary bilateral
knee OA. One thousand one hundred and forty-eight patients did
not have questionnaires at either baseline or following 3 months
of therapy. Three hundred and fifty-one patients were excluded
based on the exclusion criteria. Six hundred and fifty-four
patients, 446 females (68.2%) and 208 males (31.8%), diagnosed
with symptomatic bilateral medial compartment knee OA
participated in this study. Two hundred and eighty-nine (44%)
patients reported both legs to be equally symptomatic, 209 (32%)
patients reported their right leg to be more symptomatic and 156
(24%) patients reported their left leg to be more symptomatic.
Mean age (mean  SD) was 64.7  8.9 years, mean height was
162.3  9.1 cm and mean weight was 84.4  31.3 kg.
Inclusion criteria included:
 patients who were examined by their personal physician in
the community with bilateral medial compartment knee OA
for at least 6 months and who fulfilled the American College
of Rheumatology (ACR) clinical criteria for OA of the knee
[2], and were referred to the therapy center. All patients, each
of whose charts were reviewed in the present study, were
referred to our clinic (AposTherapy center) by their personal
physician after being diagnosed with knee OA. This
diagnosis was established via a thorough evaluation of the
patients by the physician and included a clinical examination
and radiographic assessment. When arriving to the therapy
center, patients are already diagnosed with radiological knee
OA (i.e. radiographs presented signs of OA and no signs of
conditions which can mimic OA were present);
 patients who completed the Western Ontario and McMaster
Osteoarthritis Index (WOMAC) questionnaire [32] and Short
Form Health Survey (SF-36) [24] at the start of therapy (study
baseline) and after 12 weeks of therapy.
Exclusion criteria included:
 neurological and rheumatic inflammatory diseases;
 corticosteroid injection within 3 months of the study;
 earlier knee surgery excluding arthroscopy;
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 instability of the knee due to traumatic ligament injury;
 significant OA in other lower extremity joints.
The protocol was approved by the Institutional Helsinki
Committee Registry of Assaf Harofeh Medical Center, Zerifin,
Israel (Helsinki registration number 141/08 and NIH clinical
trial registration number NCT00767780).
1.2.2. Treatment device
A novel biomechanical device (Apos System, APOS—
Medical and Sports Technologies Ltd. Herzliya, Israel) com-
prised of convex adjustable pods placed under the hind-foot and
fore-foot regions of each foot was used. This device enables
customize calibration of the pods (i.e. biomechanical elements)
which allow for control of body alignment and promotion of
perturbation throughout all phases of the step-cycle (Fig. 1).
1.2.3. Pain, function and quality of life analysis
Changes in pain, function and quality of life perception were
evaluated using the WOMAC questionnaire and SF-36 Health
Survey. The WOMAC questionnaire is a visual analogue scale
(VAS) ranging from 0 to 100 mm, with 0 mm indicating no pain
or limitation in function and 100 mm indicating the most severe
pain or limitation in function. The SF-36 is scored between 0
and 100, with 0 indicating the worst quality of life and 100
indicating the best quality of life.
1.2.4. Study protocol
Prior to their first and second examinations, patients were
instructed not to consume pain medication for at least 72 hoursFig. 1. Biomechanical platform and mobile elements. A unique biomechanical
device comprising of two individually calibrated biomechanical elements that
are attached to a specially designed sole with two mounting rails and a
positioning matrix that enable flexible positioning of each biomechanical
element. One element is attached under the hindfoot and the second element
is attached under the forefoot. The biomechanical elements are available in
different degrees of convexity and resilience.in order to eliminate the effect of these medications on the
patient’s pain levels. Anthropometric measurements were
drawn from the medical file of the patients. All patients
completed the WOMAC questionnaire and the SF-36 health
survey during their first visit to the therapy center. Patients were
guided to complete the WOMAC questionnaire based on the
overall condition of their knees. Patients were also guided to
complete the SF-36 questionnaire based on their overall health
condition. After the completion of the baseline measurements,
the biomechanical device was individually calibrated to each
patient by a physiotherapist certified in AposTherapy
methodology. The principle of calibration is to bring each
patient’s joint to a position that allows for diminished pain
while walking. In medial compartment knee OA, as was the
case for all our patients, the element under the hind-foot is
shifted laterally from the baseline position. This is done until
the patient reports minimal pain during initial contact. The
element under the forefoot is shifted medially from the baseline
position until the patient reports minimal pain during mid-
stance to toe-off. Biomechanically, by shifting the elements in
the coronal plain, the device changes the foot’s COP during
gait, thus altering the orientation of the ground reaction force
(GRF) vector and reducing the knee adduction forces during
gait as well. This decreases the pressure load from the affected
area (medial compartment) in the joint during gait [15,16].
Once the desired alignment is achieved, the patient usually
reports immediate pain relief while walking. All patients
received exercise instructions and began the therapy the day
after the first visit to the therapy center. Treatment was then
initiated and continued on a daily basis for a period of
12 weeks. Patients were instructed to put on the biomechanical
device and go about their activities of daily living (ADL) for
10 min once a day during the first week, and gradually increase
to 30 min once a day at the fourth week and for the rest of the
treatment period. Patients returned for a follow-up examination
after 3–4 weeks from initial consultation. If necessary, the Apos
system was recalibrated. The patient then continued with the
therapy in his or her own personal environment according to the
physiotherapist’s instructions. After 12 weeks of treatment,
patients underwent a second WOMAC questionnaire and SF-36
Health Survey.
1.2.5. Statistical analysis
With a sample size of 250, the study will have power of 80%
to yield a statistically significant result. This computation
assumes that the mean difference is at least 5.0 and the common
within-group standard deviation is 20.0. This effect (difference
of 5 points in each scale) was selected as the smallest effect that
would be important to detect, in the sense that any smaller
effect would not be of clinical or substantive significance. Mean
and standard deviation for all the continuous variables and the
mean differences with 95% confidence intervals (CI) were
presented for all the continuous variables. The distributions of
the questionnaire scales were examined using the Kolmogorov-
Smirnov non-parametric test. Paired t-tests were calculated to
assess the differences between the repeated measures of the
questionnaire scales during follow-up. Tests were also
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the baseline measurements and the improvements level during
follow-up were assessed by the Spearman correlation. Data
were analyzed with SPSS software version 19.0. The
significance levels were set at 0.05.
1.3. Results
Baseline levels of pain, function, stiffness and quality of life
are presented in Table 1. There were no reports of any adverse
events including imbalance, tripping or other physical problems
during the study period. All patients complied completely with
the treatment protocol. Compliance was verified via a telephone
call at several points during the study.
After 12 weeks of treatment, the WOMAC-pain and
WOMAC-function subscales were significantly lower com-
pared to baseline (Table 1). Pain decreased by 30% (P  0.001)
and function improved by 29% (P  0.001). All eight
categories of the SF-36 health survey significantly improved
after 12 weeks of treatment (Table 1).
To find the specific effect of the treatment in sub-groups, a
further analysis on the WOMAC and SF-36 overall score was
carried out. Significant differences between genders were found
at baseline in the WOMAC-pain, WOMAC-stiffness and
WOMAC-function categories. Females reported higher levels
of pain (11.6%), stiffness (15.3%) and functional limitation
(7.1%). No significant gender differences were seen in the eight
categories of the SF-36 at baseline. Both males and females
showed significant improvement in all WOMAC and SF-36Table 1
WOMAC index and SF-36 Health Survey changes following 3 months of AposTh
Baseline 3 months Mea
diff
WOMAC Indexa
Pain 50.1 (20.0) 35.0 (21.1) 15.0
Stiffness 51.0 (27.2) 36.7 (26.2) 14.4
Function 48.7 (19.2) 34.6 (20.3) 14.1
SF-36 Health Surveyb
Physical function 46.5 (20.7) 51.2 (22.1) 4.7
Pain 41.6 (21.6) 53.8 (22.2) 12.2
Role limitation due to physical health 36.4 (36.9) 49.1 (39.1) 12.7
Energy/Fatigue 53.7 (19.5) 57.0 (17.6) 3.3
Emotional well-being 67.8 (18.3) 72.0 (16.5) 4.2
Role limitation due to emotional health 53.8 (43.2) 65.8 (40.6) 12.0
Social functioning 68.7 (25.9) 75.5 (23.3) 6.8
General health 58.6 (17.0) 61.9 (17.3) 3.3
SF-36 physical scale 47.4 (17.2) 54.6 (18.2) 13.2
SF-36 mental scale 60.5 (18.9) 66.4 (17.9) 11.9
Results represented as mean values (SD) and mean difference (mean [SD]) + 95%
*P-value was set to P < 0.05.
a Western Ontario and McMaster Universities Index (WOMAC Index). The WOMA
(0 = no pain/stiffness/difficulty, 100 = severe pain/stiffness/difficulty). The criteria fo
Rheumatology Clinical Trials (OMERACT) and Osteoarthritis Research Society Int
least 50% with a decrease of 2.0 cm on the VAS for pain or function, or an improve
VAS. The average improvements in the WOMAC pain and function scales meet the 
the OMERACT-OARSI criteria (improved) whereas 18% of the patients improved
b SF-36 Health Survey includes 36 questions. Results range between 0–100 (0 =subcategories following 12 weeks of therapy. Results are
summarized in Table 2.
Age was divided based on the median age (66 years). There
were significant differences in the baseline values between the
two age groups in WOMAC-pain and WOMAC-stiffness. The
younger group (< 66 years) reported higher levels of pain
(10%) and functional limitation (15.8%) compared to the older
group (> 66 years). The WOMAC-function and all SF-36
categories were not significantly different between the two
groups at baseline. Both age groups showed significant
improvement in all WOMAC and SF-36 categories following
12 weeks of therapy. Results are summarized in Table 3.
Another examination was carried out according to the
patients’ BMI. Two groups of patients were defined: patients
with a BMI less or equal to 28.0 kg/m2 and patients with a BMI
greater than 28.0 kg/m2. There were significant differences in
the baseline values between the two groups in WOMAC-pain,
WOMAC-stiffness and WOMAC-function. The lighter weight
group (BMI  28.0 kg/m2) reported lower levels of pain
(9.3%), stiffness (12.4%) and functional limitation (15.0%)
compared to the heavier weight group (BMI > 28.0 kg/m2). All
SF-36 categories were not significantly different between the
two groups at baseline. After 3 months of therapy there were
significant differences between groups in WOMAC-function.
Both BMI groups showed significant improvement in all
WOMAC and SF-36 categories following 12 weeks of therapy,
except for the SF-36 energy subscale in which the lighter BMI
group did not improve significantly. Results are summarized in
Table 4.erapy.
n
erence
95% CI of the
difference-Lower bound
95% CI of the
difference-Upper bound
P*
 (21.0) 13.4 16.7 < 0.001
 (17.8) 12.4 16.5 < 0.001
 (17.8) 12.7 15.5 < 0.001
 (18.4) 6.1 3.3 < 0.001
 (23.7) 14.0 10.3 < 0.001
 (40.2) 15.8 9.7 < 0.001
 (17.2) 4.6 1.9 < 0.001
 (16.3) 5.4 2.9 < 0.001
 (46.5) 15.6 8.5 < 0.001
 (25.7) 8.8 4.8 < 0.001
 (15.2) 4.4 2.1 < 0.001
 (11.5) 14.1 12.3 < 0.001
 (10.7) 12.7 11.0 < 0.001
 confidence interval (CI).
C questionnaire includes 24 questions in a Visual Analogue Scale (VAS) format
r clinical response to a treatment had been defined by the Outcome Measures in
ernational (OARSI). They are either an improvement in pain or in function of at
ment in both pain and function of at least 20% with a decrease of 1.0 cm on the
OMERACT-OARSI criteria. Furthermore, individually, 56% of the patients met
 but did not meet these criteria.
 poor quality of life, 100 = high quality of life).
Table 2
WOMAC index and SF-36 Health Survey changes in females and males following 3 months of AposTherapy.
Females Males Py Pyy Pyyy Pyyyy
Baseline 3 months Baseline 3 months
WOMAC Indexa
Pain 51.9 (20.0) 36.1 (21.3) 46.2 (19.6) 32.9 (20.5) 0.001 NS < 0.001 < 0.001
Stiffness 53.5 (26.8) 37.8 (26.2) 45.9 (27.3) 34.2 (26.1) 0.001 NS < 0.001 < 0.001
Function 49.8 (19.5) 35.5 (20.0) 46.4 (18.3) 32.8 (20.8) 0.03 NS < 0.001 < 0.001
SF-36 Health Surveyb
Physical function 47.2 (20.9) 52.1 (22.4) 45.0 (20.3) 49.4 (21.6) NS NS < 0.001 0.002
Pain 41.6 (21.1) 54.3 (22.0) 41.7 (22.7) 52.6 (22.8) NS NS < 0.001 < 0.001
Role limitation due to physical health 38.0 (37.6) 49.9 (39.1) 32.9 (35.2) 47.3 (39.1) NS NS < 0.001 < 0.001
Energy/Fatigue 53.3 (19.7) 57.0 (18.5) 54.6 (19.0) 56.8 (15.4) NS NS < 0.001 NS
Emotional well-being 67.8 (18.8) 72.1 (16.5) 68.0 (17.1) 71.9 (16.6) NS NS < 0.001 0.003
Role limitation due to emotional health 55.5 (42.8) 66.6 (40.7) 50.1 (44.0) 64.3 (40.5) NS NS < 0.001 < 0.001
Social functioning 69.1 (25.7) 75.8 (23.5) 67.9 (26.3) 74.8 (22.8) NS NS < 0.001 < 0.001
General health 58.8 (17.6) 61.9 (17.7) 58.2 (15.8) 62.0 (16.6) NS NS < 0.001 < 0.001
SF-36 physical scale 47.8 (17.4) 55.0 (18.5) 46.5 (16.8) 53.6 (17.5) NS NS < 0.001 < 0.001
SF-36 mental scale 60.9 (19.3) 66.7 (18.4) 59.8 (18.0) 65.9 (16.9) NS NS < 0.001 < 0.001
Results presented as mean (SD).
y P-value was set to P < 0.05. Represents the differences between genders at baseline; yy P-value was set to P < 0.05. Represents the differences between genders at
the 3 months time point; yyy P-value was set to P < 0.05. Represents the differences between baseline and 3 months in females; yyyy P-value was set to P < 0.05.
Represents the differences between baseline and 3 months in males.
a Western Ontario and McMaster Universities Index (WOMAC Index). The WOMAC questionnaire includes 24 questions in a VAS format (0 = no pain/stiffness/
difficulty, 100 = severe pain/stiffness/difficulty).
b SF-36 Health Survey includes 36 questions. Results range between 0–100 (0 = poor quality of life, 100 = high quality of life).
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magnitude of the effect of therapy and the severity of
symptoms before therapy, a correlation between the baseline
values and the level of improvement (the difference between the
tests at the endpoint and baseline) was calculated. A significantTable 3
WOMAC index and SF-36 Health Survey changes between two age groups (medi
< 66 
Baseline 3 months 
WOMAC Indexa
Pain 52.6 (20.2) 34.5 (21.5) 
Stiffness 53.8 (27.5) 37.0 (25.6) 
Function 49.9 (20.0) 34.2 (21.3) 
SF-36 Health Surveyb
Physical function 46.5 (21.0) 52.1 (22.2) 
Pain 41.5 (20.5) 52.3 (22.2) 
Role limitation due to physical health 35.4 (36.9) 47.5 (38.8) 
Energy/Fatigue 54.3 (19.4) 57.3 (18.3) 
Emotional well-being 67.7 (17.9) 72.1 (16.2) 
Role limitation due to emotional health 53.2 (42.1) 66.4 (39.9) 
Social functioning 67.9 (25.8) 74.7 (23.9) 
General health 58.5 (17.8) 61.5 (18.0) 
SF-36 physical scale 47.2 (17.6) 54.1 (18.3) 
SF-36 mental scale 60.3 (18.9) 66.4 (17.9) 
Results presented as mean (SD).
y P-value was set to P < 0.05. Represents the differences between the two age groups
the two age groups at the 3 months time point; yyy P-value was set to P < 0.05. Repr
65; yyyy P-value was set to P < 0.05. Represents the differences between baseline
a Western Ontario and McMaster Universities Index (WOMAC Index). The WOM
difficulty, 100 = severe pain/stiffness/difficulty).
b SF-36 Health Survey includes 36 questions. Results range between 0–100 (0 =moderate positive correlation was found for all WOMAC and
SF-36 domains (Fig. 2). A moderate correlation means that at
least part of the observed improvement in a specific scale is a
result of its level at baseline. Furthermore, the success rate of
the therapy in all WOMAC and SF-36 subcategories wasan distribution) following 3 months of AposTherapy.
66 Py Pyy Pyyy Pyyyy
Baseline 3 months
47.4 (19.3) 35.0 (20.6) 0.002 NS < 0.001 < 0.001
45.9 (27.3) 34.2 (26.1) 0.02 NS < 0.001 < 0.001
47.6 (18.3) 35.0 (20.2) NS NS < 0.001 < 0.001
46.0 (20.6) 49.8 (21.9) NS NS < 0.001 < 0.001
42.4 (22.2) 55.2 (22.6) NS NS < 0.001 < 0.001
38.2 (36.7) 50.6 (39.5) NS NS < 0.001 < 0.001
53.6 (19.3) 57.2 (16.4) NS NS 0.004 0.001
68.4 (18.9) 72.7 (16.9) NS NS < 0.001 < 0.001
54.3 (44.1) 65.4 (41.9) NS NS < 0.001 < 0.001
70.3 (26.3) 76.9 (23.1) NS NS < 0.001 < 0.001
58.9 (16.5) 62.4 (17.4) NS NS 0.002 < 0.001
47.8 (16.7) 55.0 (18.1) NS NS < 0.001 < 0.001
61.1 (19.1) 66.9 (18.4) NS NS < 0.001 < 0.001
 at baseline; yy P-value was set to P < 0.05. Represents the differences between
esents the differences between baseline and 3 months in patient under the age of
 and 3 months in above the age of 66.
AC questionnaire includes 24 questions in a VAS format (0 = no pain/stiffness/
 poor quality of life, 100 = high quality of life).
Table 4
WOMAC index and SF-36 Health Survey changes between two BMI groups following 3 months of AposTherapy.
BMI  28.0 BMI > 28.0 Py Pyy Pyyy Pyyyy
Baseline 3 months Baseline 3 months
WOMAC Indexa
Pain 46.9 (19.5) 32.8 (22.1) 51.5 (20.1) 35.6 (20.4) 0.012 NS < 0.001 < 0.001
Stiffness 46.9 (27.2) 35.3 (28.0) 53.1 (27.0) 37.4 (25.2) 0.012 NS < 0.001 < 0.001
Function 43.8 (18.8) 30.8 (20.5) 50.9 (18.9) 36.3 (20.3) < 0.001 0.004 < 0.001 < 0.001
SF-36 Health Surveyb
Physical function 47.1 (22.0) 50.4 (22.3) 45.9 (20.5) 51.4 (22.0) NS NS 0.024 < 0.001
Pain 42.4 (21.0) 53.1 (23.6) 41.9 (21.4) 53.9 (21.7) NS NS < 0.001 < 0.001
Role limitation due to physical health 38.8 (36.8) 49.3 (40.1) 36.1 (36.9) 48.4 (39.0) NS NS 0.002 < 0.001
Energy/Fatigue 53.1 (19.4) 55.4 (18.0) 54.6 (19.2) 57.9 (17.0) NS NS NS < 0.001
Emotional well-being 67.8 (18.6) 71.6 (16.2) 68.3 (18.1) 73.0 (16.3) NS NS 0.003 < 0.001
Role limitation due to emotional health 57.8 (42.8) 67.6 (41.1) 52.5 (43.1) 65.5 (40.3) NS NS 0.007 < 0.001
Social functioning 69.6 (25.8) 74.6 (25.5) 68.8 (26.1) 76.5 (22.2) NS NS 0.023 < 0.001
General health 60.4 (17.1) 63.1 (18.4) 57.9 (17.1) 61.4 (17.3) NS NS 0.03 < 0.001
SF-36 physical scale 48.4 (17.3) 54.3 (19.7) 47.3 (17.2) 54.6 (18.5) NS NS < 0.001 < 0.001
SF-36 mental scale 61.7 (18.5) 66.5 (18.9) 60.4 (19.1) 66.9 (17.6) NS NS < 0.001 < 0.001
Results presented as mean (SD).
y P-value was set to P < 0.05. Represents the differences between the two BMI groups at baseline; yy P-value was set to P < 0.05. Represents the differences between
the BMI age groups at the 3 months time point; yyy P-value was set to P < 0.05. Represents the differences between baseline and 3 months in patient with
BMI  28.0; yyyy P-value was set to P < 0.05. Represents the differences between baseline and 3 months in patients with BMI > 28.0.
a Western Ontario and McMaster Universities Index (WOMAC Index). The WOMAC questionnaire includes 24 questions in a VAS format (0 = no pain/stiffness/
difficulty, 100 = severe pain/stiffness/difficulty).
b SF-36 Health Survey includes 36 questions. Results range between 0–100 (0 = poor quality of life, 100 = high quality of life).
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reported a reduction in pain, an improvement in function and an
improvement in quality of life. The percent of patients reporting
an improvement in symptoms was calculated. Overall, the
success rate of this therapy was approximately 75% based on
the patient’s pain, function and quality of life report.
1.4. Discussion
The current study examined the effect of a 3-month
biomechanical therapy program in a cohort of patients withFig. 2. Correlation between the severity of symptoms at baseline and the level of imp
0.8–1: high.medial compartment knee OA. The aim of the study was to
evaluate changes in pain, function and quality of life using the
WOMAC and SF-36 questionnaires.
The results of this study suggest that there was a significant
improvement in pain and function. After 12 weeks of therapy
with the biomechanical device, the WOMAC and SF-36 results
showed that patients reported significant improvements in the
level of pain, function and quality of life. This was consistent in
younger patients, older patients, males and females. The
improvements also met the OMERAC-OARSI guidelines for
the minimum improvement threshold that would have a truerovement. Correlation strength was as follows: 0–0.2: weak; 0.2–0.8: moderate;
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study are support by previous works. Bar-Ziv et al. examined
the effect of this therapy in a double-blind study conducted on
fifty-seven patients with bilateral knee OA [3]. They reported a
significant improvement in function and reduction in pain
following 8 weeks of therapy in the experimental group and no
changes in the level of pain and function of the control group.
The current study supports their findings with a larger number
of patients and over a longer study period.
KAM reflects the compressive forces acting on the medial
aspect of the knee and is widely considered as a maker for the
severity of knee OA [34]. Previous studies have found a
correlation between KAM and the levels of pain in knee OA
population [22,23,31]. Reeves et al. conducted an extensive
review on the effect of conservative biomechanical intervention
strategies aimed at reducing KAM and found several non-
invasive biomechanical interventions that reduce KAM,
including lateral wedge insoles (4–14% reduction in KAM),
variable-stiffness shoes (6% reduction in KAM), cane or
walking sticks (10% reduction in KAM) and valgus knee braces
(8–17% reduction in KAM) [30]. Haim et al. found that
9 months of AposTherapy led to a reduction of 18% in KAM
while walking barefoot [17]. It may be postulated that the
reduction in KAM was accompanied with a reduction in pain,
and since KAM and pain are associated, a higher reduction in
KAM will be accompanied with a higher reduction in pain.
The present study also examined knee OA gender
differences in pain, function and quality of life both before
and after 12 weeks of therapy. At baseline, females showed
significantly worse symptoms in all WOMAC categories at
baseline, while no significant gender differences were found in
the SF-36 categories. After 12 weeks of AposTherapy, no
significant differences were found in any of the categories.
Previous studies have also examined gender difference in knee
OA. Debi et al. also reported gender differences in the
perception of pain and function in patients with knee OA [6].
Specifically they showed that females report higher levels of
pain and functional disability than males. Additionally, Tsai
et al. reported gender differences in pain sensation and
functional performance showing that females reported higher
levels of pain intensity compared to males [36]. These studies
support the findings of baseline gender differences in the
present study. In combination with the results of previous
studies, these findings suggest that females may experience
worse symptoms of knee OA compared to males. After therapy
both genders showed improvements in all categories; however,
the gender differences observed at baseline were no longer
discernable. This suggests that females may improve with
therapy to a greater extent than male patients. Future studies
should further examine knee OA gender differences regarding
responsiveness to therapy in general, and to this biomechanical
therapy specifically. That is to say, future studies should
examine if males and females improve in the same amount in
other biomechanical measurements such as gait patterns,
muscle force, muscle activation, etc.
The present study also examined the differences between
younger and older knee OA patients (divided at the median ageof 66 years) in pain, function and quality of life both before and
after 12 weeks of therapy. As opposed to gender, the association
between age and the severity of knee OA symptoms was not
well determined. At baseline younger patients showed
significantly worse symptoms in WOMAC pain and stiffness
categories but not in the WOMAC function category or any of
the SF-36 categories. This finding was in contradiction with
previous studies. Elbaz et al. observed that an increase in age
was associated with a significant deterioration of function on
the WOMAC function category and SF-36 physical functioning
category [9]. They found no such association in the WOMAC
pain, WOMAC stiffness or any other SF-36 category. This
contradicts the present study which showed younger patients to
have worse symptoms, and that those symptoms are mainly
found in the pain categories. A possible explanation for the pain
difference between young (under 66) and old (above 66)
patients with knee OA may be the fact the younger population is
more active than the older population. According to Sharma
et al., one of the factors that place patients with knee OA at
greater risk of a poor function is age [33]. Since being more
active means bearing more loads on the knees, it may be
assumed that higher pain levels may occur. After 12 weeks of
biomechanical therapy, the present study showed that the age
difference in knee OA severity were no longer discernable in
any of the WOMAC or SF-36 categories. This suggests that
younger patients may improve with therapy to a greater extent
than older patients. Future studies should evaluate the age
difference in knee OA severity in greater depth. In regard to
BMI, it seems that patients with a BMI greater than 28 kg/m2
benefitted slightly more compared to the lighter BMI group.
Although both groups improved significantly, the heavier group
improved to a greater extent.
When evaluating the effect of a new therapy for knee OA it is
important to understand its effect on patients suffering from
different levels of severity of the disease. For this reason, a
correlation was calculated between the baseline levels of pain
and function and the magnitude of improvement in pain and
function with therapy. Moderate correlations were found
between the magnitude of improvement with therapy and the
symptomatic severity of the patients at baseline, meaning that
the initial level of symptoms only partially affected the
magnitude of the outcomes. Initially it was expected that the
greater the level of symptoms the more of an effect the therapy
would have. One explanation for this may be that ques-
tionnaires are subjective and depend on the patient’s percep-
tions. The results may be influenced by numerous behavioral,
psychological, emotional factors and others and may not reflect
the true effect of therapy. Ideally, the subjective results should
be accompanied with a validated objective measure that can
evaluate the functional severity. A recent study has suggested
gait parameters to help objectively quantify functional severity
of patients with knee OA [11]. Another explanation may be that
there was less of a reduction in pain because of the increase in
function.
Overall, it seems as though patients with worse symptoms
may improve more with therapy than patients with moderate or
low levels of symptoms. These findings shed further light on the
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that younger patients and female patients improved to a greater
extent than older patients and male patients. The younger patients
and female patients, however, were those with worse symptoms.
In light of this, the present correlation findings give a possible
explanation: younger patients and females patients improved to a
greater extent because they began with worse symptoms and not
necessarily because they were younger or were females. It may
be postulated that patients with severe symptoms of pain and
functional limitation will experience higher improvement
compared to patients with less severe symptoms. However, a
more extensive evaluation of this assumption is needed in a
prospective study that will examine the efficacy of the treatment
at different pain and functional levels followed by an objective
evaluation such as a gait analysis.
The success rate of this therapy was measured based on the
changes in the self-reported questionnaires and showed an overall
80% of improvement in pain and function after 3 months of
AposTherapy. This value, however, cannot be fully determined
by this study and should be further examined in future studies.
This study had some limitations. First, the study lacked a
control group. A previous study, however, by Bar-Ziv et al. [3]
already showed the positive effect of this therapy compared to a
control group in a double blind study. Second, the study had a
short follow-up duration and as such can only stand as evidence
to the short-term effects of this therapy. The results of this study
support the findings of previous examinations of this therapy
[3,10,14,17] so it may be assumed that this therapy has a true
impact on the patients rather than a placebo effect or simply part
of the natural evolution of the disease. Nevertheless, future
studies should examine the long-term effects of this therapy.
Third, this study did not include radiographic assessment of the
patients’ knees. Radiographic evaluation of structural changes in
the knee joint is an integral process in knee OA assessment. The
correlation, however, between structural severity and knee OA
symptoms is poor [7]. The purpose of this study was to examine
the clinical effect of this therapy in patients with knee OA and
therefore we did not find it relevant to incorporate radiographic
evaluation. Future studies should examine the effect of this
therapy on structural changes at the knee joint. Fourth, the study
only examined the effects of AposTherapy on patients with
medial compartment knee OA. Further work is necessary to
elucidate how this therapy affects patients with other types of
knee OA.
In conclusion, patients with medial compartment knee OA
treated by AposTherapy for 12 weeks showed statistically and
clinically significant improvements in pain, function and quality
of life. In light of this evidence, AposTherapy may be a useful
tool for treating patients with medial compartment knee OA.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
La gonarthrose est associe´e a` des symptoˆmes douloureux et
une incapacite´ fonctionnelle. Cette incapacite´ lie´e a` la douleur
et la perte fonctionnelle re´duit la qualite´ de vie et augmente le
risque de co-morbidite´s. Les traitements actuels visent a`
soulager les symptoˆmes, et certains s’inte´ressent plus
spe´cialement aux facteurs biome´caniques.
Plusieurs solutions biome´caniques dans l’approche the´rapeu-
tique de la gonarthroses ont e´te´ propose´es. Le but de ces
interventions e´tant de re´duire la douleur et d’ame´liorer les
capacite´s fonctionnelles des patients atteints de gonarthrose. Ces
interventions visent a` soulager les surfaces articulaires atteintes
et dans certains cas permettre de controˆler les perturbations
neuromusculaires, habituellement avec des semelles et des
orthe`ses de hallux valgus [4,13,18,20,21,27,29,35]. Une de ces
the´rapeutiques biome´caniques (AposTherapy) a e´te´ re´cemment
pre´sente´e. Dans des e´tudes re´centes par Elbaz et al. et Bar-ziv
et al. [3,10], des patients avec une gonarthrose ayant suivi un
programme d’exercices biome´caniques sur une pe´riode de huit
semaines rapportaient une ame´lioration significative de leur
douleur et capacite´ fonctionnelle, ainsi qu’un effet positif sur les
parame`tres spatiotemporels de la marche. Les effets de ce
syste`me sur le moment d’adduction du genou, qui comme nous le
savons est fortement associe´ a` la gonarthrose, et sur le sche´ma
d’activation musculaire ont e´te´ rapporte´s dans plusieurs e´tudes
[14,17]. A` ce jour, toutes les e´tudes publie´es sur cette nouvelle
the´rapeutique concernaient des petits e´chantillons de patients.
De plus, aucune e´tude clinique randomise´e n’a encore e´te´ publie´e
sur l’impact de cette the´rapie. La gonarthrose est deux fois plus
fre´quente chez les femmes que chez les hommes et concerne
habituellement les deux genoux [5,12,22]. Dans la phase finale
de la gonarthrose, les femmes sont deux fois plus nombreuses a`
recourir a` la chirurgie que les hommes [22]. Le fait que les
hommes et les femmes aient le meˆme taux de survenue de
coxarthrose [25,26] e´carte un facteur de causalite´ syste´mique
comme les estroge`nes en faveur de facteurs biome´caniques
locaux a` la source de la gonarthrose. Bien que certaines
diffe´rences entre hommes et femmes dans l’anatomie articulaire
du genou et les caracte´ristiques biome´caniques ont e´te´ rapporte´es
[1,6,19], il y a peu de donne´es disponibles comparant les effets
des traitements de la gonarthrose chez l’homme et chez la
femme, tout spe´cialement dans le cas de the´rapeutiques
biome´caniques.
La pre´valence de la gonarthrose est plus e´leve´e chez la
personne aˆge´e, tout spe´cialement chez les adultes de plus de
60 ans [8,26]. Quelques e´tudes montrent que la pre´valence de la
gonarthrose est encore plus importante chez les adultes de plus
de 85 ans [6,37]. Une e´tude par Elbaz et al. montre que ce sont
Fig. 1. Plateforme biome´canique et e´le´ments mobiles. Un syste`me biome´ca-
nique unique comprenant deux e´le´ments biome´caniques calibre´s individuelle-
ment rattache´s a` une semelle spe´ciale avec deux rails installe´s et une matrice de
positionnement pour permettre un positionnement flexible de chaque e´le´ment
biome´canique. Un e´le´ment est attache´ sous le talon et le second sous le devant
du pied. Les e´le´ments biome´caniques sont disponibles avec plusieurs degre´s de
convexite´ et de re´sistance.
M. Drexler et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 55 (2012) 213–228 221particulie`rement les symptoˆmes fonctionnels de la gonarthrose
qui s’aggravent avec l’aˆge [9]. Tre`s peu d’e´tudes cependant ont
e´tudie´ les effets et me´canismes sous-jacents des the´rapeutiques
biome´caniques dans les diffe´rents groupes d’aˆge. L’e´tude
actuelle concerne une large cohorte de patients souffrant de
gonarthrose du compartiment fe´morotibial interne, elle a e´te´
conc¸ue pour e´valuer les effets de cette the´rapeutique sur plusieurs
groupes de patients diffe´rencie´s par aˆge, sexe, indice de masse
corporelle (IMC) et se´ve´rite´ de la symptomatique initiale.
2.2. Patients et me´thodes
2.2.1. Participants
Pour cette e´tude re´trospective, une recherche de donne´es a e´te´
conduite au sein de la base de donne´es du centre the´rapeutique
Apos sur une pe´riode allant d’avril 2009 a` septembre 2010, avec
un total de 5682 personnes ayant be´ne´ficie´ de cette the´rapeutique.
Sur ces patients, 3529 n’avaient pas de gonarthrose primaire
bilate´rale, 1148 patients n’ont pas rempli de questionnaires a` la
visite initiale ou apre`s les trois mois de the´rapie et 351 patients ne
remplissaient pas les crite`res d’inclusion. Au final 654 patients,
446 femmes (68,2 %) et 208 hommes (31,8 %), diagnostique´s
avec une gonarthrose symptomatique bilate´rale du compartiment
fe´morotibial interne ont e´te´ inclus dans l’e´tude. Pour 289 patients
(44 %), les symptoˆmes e´taient intensite´ e´gale pour les deux
jambes, pour 209 patients (32 %) la jambe droite e´tait plus
symptomatique et enfin pour 156 patients (24 %) leur jambe
gauche e´tait la plus symptomatique. L’aˆge moyen (moyen-
ne  e´cart-type) e´tait de 64,7  8,9 ans, la taille moyenne e´tait
de 162,3  9,1 cm et le poids moyen e´tait de 84,4  31,3 kg.
Les crite`res d’inclusion e´taient les suivants :
 patients suivis au minimum ces six derniers mois par leur
me´decin traitant pour une gonarthrose du compartiment
fe´morotibial interne et remplissant les crite`res cliniques ACR
(Colle`ge ame´ricain de rhumatologie – American College of
Rheumatology) de la gonarthrose [2]. Ces patients e´taient
ensuite dirige´s vers des centres the´rapeutiques. Tous les
patients de cette e´tude ont e´te´ envoye´s dans notre clinique
(AposTherapy center) par leur me´decin traitant apre`s
diagnostic confirme´ de gonarthrose. Ce diagnostic se basait
sur un examen clinique minutieux et les images radio-
graphiques. En arrivant dans notre centre, les patients e´taient
de´ja` diagnostique´s avec une gonarthrose valide´e par imagerie
(les radios montraient des signes de gonarthrose et aucune
e´vidence d’autres conditions pre´sentant une symptomatique
similaire) ;
 les patients devaient remplir le questionnaire Western Ontario
and McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC) [32] et le
Short Form Health Survey (SF-36) [24] au de´but de l’e´tude
(visite d’inclusion) et apre`s 12 semaines de the´rapie.
Les crite`res d’exclusion e´taient :
 maladies inflammatoires neurologiques et rhumatologiques ;
 injection de corticoste´roı¨des a` moins de trois mois du de´but
de l’e´tude ; ante´ce´dent de chirurgie du genou excluant l’arthroscopie ;
 prothe`se de hanche ou du genou ;
 instabilite´ du genou suite a` un traumatisme des ligaments ;
 pre´sence significative d’arthrose dans d’autres articulations
des membres infe´rieurs.
Le protocole a e´te´ approuve´ par le registre du comite´
institutionnel d’Helsinki du centre me´dical d’Assaf Harofeh,
Zerifin, Israe¨l (nume´ro d’agre´ment du registre d’Helsinki 141/
08 et nume´ro d’agre´ment NIH pour les essais cliniques
NCT00767780).
2.2.2. Mate´riel the´rapeutique
Cet e´quipement novateur biome´canique (Apos System,
APOS—Medical and Sports Technologies Ltd, Herzliya,
Israe¨l) est compose´ d’e´le´ments biome´caniques convexes
ajustables place´s sous le talon et la plante de chaque pied.
Ce syste`me permet d’ajuster la calibration de ces e´le´ments
biome´caniques afin de controˆler l’alignement du corps et
promouvoir les perturbations durant toutes les phases du
passage du pas (Fig. 1).
2.2.3. E´valuation de la douleur, de la capacite´
fonctionnelle et de la qualite´ de vie
Les changements au niveau de la douleur, capacite´
fonctionnelle et perception de la qualite´ de vie ont e´te´ e´value´s
a` l’aide du questionnaire WOMAC et du questionnaire
ge´ne´raliste SF-36 sur la qualite´ de vie. Le questionnaire
WOMAC est une e´chelle visuelle analogique (EVA) allant de
0 a` 100 mm, 0 correspondant a` l’absence de douleur ou de
limitation fonctionnelle et 100 mm indiquant une douleur
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naire SF-36 va de 0 a` 100, 0 correspond a` la qualite´ de vie la
plus mauvaise et 100 a` la qualite´ de vie la meilleure.
2.2.4. Protocole de l’e´tude
Avant chacun des deux examens cliniques, il e´tait recom-
mande´ aux patients de ne prendre aucun antalgique dans les
72 heures pre´ce´dant l’e´valuation afin d’e´liminer les effets de ces
me´dicaments sur l’intensite´ de la douleur. Les donne´es
anthropome´triques e´taient issues des dossiers me´dicaux des
patients. Tous les patients ont comple´te´ les questionnaires
WOMAC et SF-36 qualite´ de vie pendant leur premie`re visite au
centre. Les patients e´taient guide´s pour comple´ter le ques-
tionnaire WOMAC en fonction de la condition ge´ne´rale de leurs
genoux et le SF-36 en fonction de l’appre´ciation globale de leur
e´tat de sante´. Apre`s prise des mesures ne´cessaires a` la visite
d’inclusion, l’appareil biome´canique e´tait calibre´ individuelle-
ment en fonction de chaque patient par un kine´sithe´rapeute forme´
a` la me´thodologie de la the´rapie Apos. Le principe de cette
calibration e´tait de positionner l’articulation de chaque patient de
telle sorte que la douleur soit diminue´e pendant la marche. Dans
le cas d’une gonarthrose du compartiment fe´morotibial interne,
pathologie commune a` tous nos patients, l’e´le´ment convexe sous
le talon e´tait pousse´ late´ralement a` partir de la position initiale
jusqu’a` ce que le patient ressente le moins de douleur possible au
contact initial du talon avec le sol. L’e´le´ment situe´ sous l’avant du
pied e´tait glisse´ horizontalement jusqu’a` ce que le patient
rapporte le moins de douleur possible a` la pose de l’avant du pied
sur le sol. Au niveau biome´canique, lorsqu’on glisse ces e´le´ments
sur le plan coronal, le syste`me change le centre de pression du
pied au cours de la marche, alte´rant ainsi le vecteur des forces de
re´action au sol et re´duisant e´galement le moment d’adduction du
genou pendant la marche.
Cela diminue la pression d’appui de la partie atteinte
(compartiment fe´morotibial interne) sur l’articulation pendant
la marche [15,16].
Une fois l’alignement de´sire´ obtenu, le patient rapportait
normalement une diminution imme´diate de la douleur pendant la
marche. Tous les patients ont rec¸u des instructions sur la fac¸on de
faire les exercices avant de commencer la the´rapie le jour apre`s
leur premie`re visite au centre. Le traitement a e´te´ poursuivi
pendant une pe´riode de 12 semaines. Les patients devaient mettre
le syste`me biome´canique et ensuite vaquer a` leurs activite´s
quotidiennes pendant dix minutes chaque jour au cours de la
premie`re semaine, et augmenter graduellement le temps de port
du syste`me jusqu’a` 30 minutes chaque jour a` la quatrie`me
semaine et pour le reste du traitement. Les patients revenaient
pour un examen de suivi trois a` quatre semaines apre`s la premie`re
visite. Si ne´cessaire, le syste`me Apos e´tait recalibre´. Le patient
continuait ensuite la the´rapie dans son propre environnement
suivant les instructions du kine´sithe´rapeute. Apre`s 12 semaines
de traitement, les patients remplissaient une seconde fois les
questionnaires WOMAC et SF-36.
2.2.5. Analyse statistique
Avec sa cohorte de 250 patients, l’e´tude atteint un pouvoir
statistique de 80 % permettant de produire des re´sultatsstatistiquement significatifs. Ces calculs se basent sur une
diffe´rence moyenne d’au moins 5,0 et une de´viation standard du
groupe te´moin de 20,0. Cette diffe´rence de cinq points dans
chacune des e´chelles est conside´re´e comme la diffe´rence
minimale a` de´tecter pour avoir de l’importance, c’est-a`-dire que
toute diffe´rence infe´rieure a` 5,0 ne serait pas significative sur un
plan clinique.
Les moyennes et e´carts-types pour toutes les variables ainsi
que les diffe´rences moyennes avec un intervalle de confiance de
95 % (confidence interval = CI) e´taient note´s pour toutes les
variables continues. Les distributions des e´chelles des
questionnaires e´taient e´value´es a` l’aide du test non-parame´-
trique de Kolmogorov-Smirnov. Les t-tests apparie´s ont e´te´
utilise´s pour calculer les diffe´rences entres les mesures re´pe´te´es
des questionnaires au cours des examens de suivi. Des tests ont
e´te´ e´galement mene´s pour analyser les sous-groupes. Les
relations entre les mesures initiales et les niveaux d’ame´liora-
tion rapporte´s lors du suivi ont e´te´ e´value´es par le test de
corre´lation de Spearman. Les donne´es ont e´te´ analyse´es avec le
logiciel SPSS version 19.0. Les niveaux de diffe´rence
significatifs e´taient estime´s a` 0,05.
2.3. Re´sultats
Les mesures de la douleur, capacite´ fonctionnelle, raideur et
qualite´ de vie sont pre´sente´es dans le Tableau 1. Aucun effet
secondaire n’a e´te´ rapporte´, pas de perte d’e´quilibre, chute ou
autres proble`mes physiques durant la dure´e de l’e´tude. Les
patients ont adhe´re´ totalement au protocole de l’e´tude.
L’observance e´tait ve´rifie´e par te´le´phone plusieurs fois au
cours de l’e´tude. Apre`s 12 semaines de traitement on notait une
diminution significative des sous-e´chelles WOMAC-douleur et
WOMAC-capacite´ fonctionnelle en comparant les donne´es
post-traitement aux donne´es obtenues lors de la visite initiale
(Tableau 1). Les huit cate´gories du questionnaire ge´ne´raliste
SF-36 montraient une ame´lioration significative apre`s
12 semaines de traitement (Tableau 1). Afin de mesurer
l’impact spe´cifique du traitement dans chaque sous-groupe, une
analyse comple´mentaire a e´te´ effectue´e sur les scores globaux
du WOMAC et du SF-36. Des diffe´rences significatives entre
les sexes ont e´te´ note´es durant la visite initiale dans les
cate´gories WOMAC : douleur, raideur et fonction. Les femmes
rapportaient un niveau plus e´leve´ sur les items douleur
(11,6 %), raideur (15,3 %) et limitation fonctionnelle (7,1 %).
Aucune diffe´rence significative n’a e´te´ trouve´e pour les huit
cate´gories du SF-36 a` la visite d’inclusion. Les hommes et les
femmes montraient des ame´liorations significatives dans les
sous-cate´gories du WOMAC et du SF-36 apre`s 12 semaines de
traitement. Les re´sultats sont liste´s dans le Tableau 2. Les
groupes d’aˆge ont e´te´ de´finis suivant l’aˆge moyen (66 ans). Des
diffe´rentes significatives ont e´te´ rapporte´es dans les valeurs
obtenues a` la visite initiale entre les deux groupes d’aˆge pour les
cate´gories WOMAC-douleur et WOMAC-raideur. Le groupe le
plus jeune (< 66 ans) a rapporte´ des niveaux plus e´leve´s pour la
douleur (10 %) et la limitation fonctionnelle (15,8 %)
compare´e au groupe plus aˆge´ (> 66 ans). Aucune diffe´rence
significative n’a e´te´ rapporte´e entres les deux groupes a` la visite
Tableau 2
Index WOMAC et questionnaire ge´ne´raliste SF-36 avec les changements entre les hommes et les femmes apre`s trois mois d’AposTherapy.
Hommes Femmes py pyy pyyy pyyyy
Visite initiale Visite des 3 mois Visite initiale Visite des 3 mois
Index WOMACa
Douleur 51,9 (20,0) 36,1 (21,3) 46,2 (19,6) 32,9 (20,5) 0,001 NS < 0,001 < 0,001
Raideur 53,5 (26,8) 37,8 (26,2) 45,9 (27,3) 34,2 (26,1) 0,001 NS < 0,001 < 0,001
Capacite´ fonctionnelle 49,8 (19,5) 35,5 (20,0) 46,4 (18,3) 32,8 (20,8) 0,03 NS < 0,001 < 0,001
Questionnaire ge´ne´raliste SF-36b
Fonction physique 47,2 (20,9) 52,1 (22,4) 45,0 (20,3) 49,4 (21,6) NS NS < 0,001 0,002
Douleur 41,6 (21,1) 54,3 (22,0) 41,7 (22,7) 52,6 (22,8) NS NS < 0,001 < 0,001
Limitation des activite´s lie´e a` l’e´tat de sante´ 38,0 (37,6) 49,9 (39,1) 32,9 (35,2) 47,3 (39,1) NS NS < 0,001 < 0,001
E´nergie/Fatigue 53,3 (19,7) 57,0 (18,5) 54,6 (19,0) 56,8 (15,4) NS NS < 0,001 NS
Bien-eˆtre e´motionnel 67,8 (18,8) 72,1 (16,5) 68,0 (17,1) 71,9 (16,6) NS NS < 0,001 0,003
Limitation lie´e a` la sante´ e´motionnelle 55,5 (42,8) 66,6 (40,7) 50,1 (44,0) 64,3 (40,5) NS NS < 0,001 < 0,001
Fonctionnement social 69,1 (25,7) 75,8 (23,5) 67,9 (26,3) 74,8 (22,8) NS NS < 0,001 < 0,001
E´tat de sante´ ge´ne´ral 58,8 (17,6) 61,9 (17,7) 58,2 (15,8) 62,0 (16,6) NS NS < 0,001 < 0,001
SF-36 e´chelle de sante´ physique 47,8 (17,4) 55,0 (18,5) 46,5 (16,8) 53,6 (17,5) NS NS < 0,001 < 0,001
SF-36 e´chelle de sante´ mentale 60,9 (19,3) 66,7 (18,4) 59,8 (18,0) 65,9 (16,9) NS NS < 0,001 < 0,001
Les re´sultats sont pre´sente´s en moyenne et (e´cart-type).
y valeur p fixe´e a` p < 0,05. Repre´sente les diffe´rences entre les deux sexes lors des mesures initiales ; yy valeur p fixe´e a` p < 0,05. Repre´sente les diffe´rences entre les
deux sexes a` la visite de controˆle des trois mois ; yyy valeur p fixe´e a` p < 0,05. Repre´sente les diffe´rences entre les valeurs initiales et a` trois mois chez les femmes ;
yyyy valeur p fixe´e a` p < 0,05. Repre´sente les diffe´rences entre les valeurs initiales et a` trois mois chez les hommes.
a Western Ontario and McMaster Universities Index (WOMAC Index). Le questionnaire WOMAC comprend 24 questions sous le format d’une EVA (0 = pas de
douleur/raideur/difficulte´, 100 = douleur/raideur/difficulte´ se´ve`re).
b SF-36 questionnaire ge´ne´raliste qui comprend 36 questions. Les re´sultats varient de 0 a` 100 (0 = mauvaise qualite´ de vie, 100 = excellente qualite´ de vie).
Tableau 1
Index WOMAC et questionnaire ge´ne´raliste SF-36 avec les changements entre les hommes et les femmes apre`s trois mois d’AposTherapy.
Visite
initiale
Visite des
3 mois
Diffe´rence
moyenne
95 % IC de la
diffe´rence vers le bas
95 % IC de la
diffe´rence vers le haut
p*
Index WOMACa
Douleur 50,1 (20,0) 35,0 (21,1) 15,0 (21,0) 13,4 16,7 < 0,001
Raideur 51,0 (27,2) 36,7 (26,2) 14,4 (17,8) 12,4 16,5 < 0,001
Capacite´ fonctionnelle 48,7 (19,2) 34,6 (20,3) 14,1 (17,8) 12,7 15,5 < 0,001
Questionnaire ge´ne´raliste SF-36b
Fonction physique 46,5 (20,7) 51,2 (22,1) 4,7 (18,4) 6,1 3,3 < 0,001
Douleur 41,6 (21,6) 53,8 (22,2) 12,2 (23,7) 14,0 10,3 < 0,001
Limitation des activite´s lie´e a` l’e´tat de sante´ 36,4 (36,9) 49,1 (39,1) 12,7 (40,2) 15,8 9,7 < 0,001
E´nergie/Fatigue 53,7 (19,5) 57,0 (17,6) 3,3 (17,2) 4,6 1,9 < 0,001
Bien-eˆtre e´motionnel 67,8 (18,3) 72,0 (16,5) 4,2 (16,3) 5,4 2,9 < 0,001
Limitation lie´e a` la sante´ e´motionnelle 53,8 (43,2) 65,8 (40,6) 12,0 (46,5) 15,6 8,5 < 0,001
Fonctionnement social 68,7 (25,9) 75,5 (23,3) 6,8 (25,7) 8,8 4,8 < 0,001
E´tat de sante´ ge´ne´ral 58,6 (17,0) 61,9 (17,3) 3,3 (15,2) 4,4 2,1 < 0,001
SF-36 e´chelle de sante´ physique 47,4 (17,2) 54,6 (18,2) 13,2 (11,5) 14,1 12,3 < 0,001
SF-36 e´chelle de sante´ mentale 60,5 (18,9) 66,4 (17,9) 11,9 (10,07) 12,7 11,0 < 0,001
Les re´sultats sont pre´sente´s en moyennes (e´cart-type) et diffe´rence moyenne (moyenne [e´cart-type]) + 95 % intervalle de confiance (IC).
* : valeur p fixe´e a` p < 0,05.
a Western Ontario and McMaster Universities Index (WOMAC Index). Le questionnaire WOMAC comprend 24 questions sous le format d’une EVA (0 = pas de
douleur/raideur/difficulte´, 100 = douleur/raideur/difficulte´ se´ve`re). Les crite`res pour une re´ponse clinique a` un traitement ont e´te´ de´finis selon l’Outcome Measures in
Rheumatology Clinical Trials (OMERACT) et l’Osteoarthritis Research Society International (OARSI). Ces crite`res se doivent d’eˆtre une ame´lioration d’au moins
50 % de la douleur ou de la capacite´ fonctionnelle avec une diminution de 2 cm sur l’EVA pour la douleur ou la capacite´ fonctionnelle ou bien une ame´lioration d’au
moins 20 % pour la douleur et la capacite´ fonctionnelle avec une diminution de 1 cm sur l’EVA. Les ame´liorations moyennes pour l’index WOMAC et ses sous-
e´chelles douleur et capacite´ fonctionnelle remplissent les crite`res OMERACT-OARSI. De plus, individuellement, 56 % des patients remplissaient les crite`res
OMERACT-OARSI (ame´lioration) alors que 18 % des patients rapportaient une ame´lioration mais ne remplissaient pas ces crite`res.
b SF-36 questionnaire ge´ne´raliste qui comprend 36 questions. Les re´sultats varient de 0 a` 100 (0 = mauvaise qualite´ de vie, 100 = excellente qualite´ de vie).
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Tableau 3
Index WOMAC et questionnaire ge´ne´raliste SF-36 avec les changements entre les deux groupes d’aˆge (distribution me´diane) apre`s trois mois d’AposTherapy.
< 66  66 py pyy pyyy pyyyy
Visite initiale Visite des 3 mois Visite initiale Visite des 3 mois
Index WOMACa
Douleur 52,6 (20,2) 34,5 (21,5) 47,4 (19,3) 35,0 (20,6) 0,002 NS < 0,001 < 0,001
Raideur 53,8 (27,5) 37 (25,6) 45,9 (27,3) 34,2 (26,1) 0,02 NS < 0,001 < 0,001
Capacite´ fonctionnelle 49,9 (20,0) 34,2 (21,3) 47,6 (18,3) 35,0 (20,2) NS NS < 0,001 < 0,001
Questionnaire generaliste SF-36b
Fonction physique 46,5 (21,0) 52,1 (22,2) 46,0 (20,6) 49,8 (21,9) NS NS < 0,001 < 0,001
Douleur 41,5 (20,5) 52,3 (22,2) 42,4 (22,2) 55,2 (22,6) NS NS < 0,001 < 0,001
Limitation des activite´s lie´e a` l’e´tat de sante´ 35,4 (36,9) 47,5 (38,8) 38,2 (36,7) 50,6 (39,5) NS NS < 0,001 < 0,001
E´nergie/Fatigue 54,3 (19,4) 57,3 (18,3) 53,6 (19,3) 57,2 (16,4) NS NS 0,004 0,001
Bien-eˆtre e´motionnel 67,7 (17,9) 72,1 (16,2) 68,4 (18,9) 72,7 (16,9) NS NS < 0,001 < 0,001
Limitation lie´e a` la sante´ e´motionnelle 53,2 (42,1) 66,4 (39,9) 54,3 (44,1) 65,4 (41,9) NS NS < 0,001 < 0,001
Fonctionnement social 67,9 (25,8) 74,7 (23,9) 70,3 (26,3) 76,9 (23,1) NS NS < 0,001 < 0,001
E´tat de sante´ ge´ne´ral 58,5 (17,8) 61,5 (18,0) 58,9 (16,5) 62,4 (17,4) NS NS 0,002 < 0,001
SF-36 e´chelle de sante´ physique 47,2 (17,6) 54,1 (18,3) 47,8 (16,7) 55,0 (18,1) NS NS < 0,001 < 0,001
SF-36 e´chelle de sante´ mentale 60,3 (18,9) 66,4 (17,9) 61,1 (19,1) 66,9 (18,4) NS NS < 0,001 < 0,001
Les re´sultats sont pre´sente´s en moyenne et (e´cart-type).
y valeur p fixe´e a` p < 0,05. Repre´sente les diffe´rences entre les deux groupes d’aˆge lors des mesures initiales ; yy valeur p fixe´e a` p < 0,05. Repre´sente les diffe´rences
entre les deux groupes d’aˆge a` la visite de controˆle a` trois mois ; yyy valeur p fixe´e a` p < 0,05. Repre´sente les diffe´rences entre les valeurs initiales et a` trois mois chez
les patients aˆge´s de moins de 65 ans ; yyyy valeur p fixe´e a` p < 0,05. Repre´sente les diffe´rences entre les valeurs initiales et a` trois mois chez les patients de plus de
66 ans.
a Western Ontario and McMaster Universities Index (WOMAC Index). Le questionnaire WOMAC comprend 24 questions sous le format d’une EVA (0 = pas de
douleur/raideur/difficulte´, 100 = douleur/raideur/difficulte´ se´ve`re).
b SF-36 questionnaire ge´ne´raliste qui comprend 36 questions. Les re´sultats varient de 0 a` 100 (0 = mauvaise qualite´ de vie, 100 = excellente qualite´ de vie).
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toutes les cate´gories SF-36. Les deux groupes d’aˆge montraient
des ame´liorations significatives pour toutes les cate´gories du
WOMAC et du SF-36 apre`s 12 semaines de traitement. Les
re´sultats sont rapporte´s dans le Tableau 3. Une analyse
approfondie a e´galement e´tait conduite suivant l’IMC des
patients. Deux groupes de patients ont e´te´ de´finis : groupe
1 avec des patients ayant un IMC infe´rieur ou e´gal a` 28,0 kg/
m2 et le groupe 2 avec des patients ayant un IMC supe´rieur a`
28,0 kg/m2. On notait des diffe´rences significatives entre les
deux groupes pour les sous-cate´gories WOMAC-douleur,
WOMAC-raideur et WOMAC-capacite´ fonctionnelle a` la
visite initiale. Le groupe 1 (IMC  28,0 kg/m2) avait des
niveaux moins e´leve´s de douleur (9,3 %), raideur (12,4 %) et
limitation fonctionnelle (15,0 %) compare´ au groupe 2
(IMC > 28,0 kg/m2). Aucune diffe´rence significative n’a e´te´
rapporte´e entre les deux groupes concernant toutes les
cate´gories du SF-36. Apre`s trois mois de traitement, des
diffe´rences significatives e´taient note´es entre les deux groupes
pour la cate´gorie WOMAC-capacite´ fonctionnelle. Les deux
groupes d’IMC rapportaient une ame´lioration significative pour
toutes les cate´gories WOMAC et SF-36 apre`s 12 semaines de
traitement, a` part pour la sous-cate´gorie e´nergie pour laquelle le
groupe 1 IMC ne montrait pas d’ame´lioration significative. Les
re´sultats sont liste´s dans le Tableau 4. Pour de´terminer la
relation entre l’importance des effets de cette the´rapie et la
se´ve´rite´ des symptoˆmes avant le traitement, nous avons calcule´
la corre´lation entre les valeurs initiales et le niveau
d’ame´lioration (la diffe´rence entre les tests a` la fin du
traitement et la premie`re visite d’inclusion). Une corre´lationpositive mode´re´e est rapporte´e pour toutes les cate´gories du
WOMAC et du SF-36 (Fig. 2). Une corre´lation mode´re´e montre
qu’au moins une partie de l’ame´lioration observe´e dans une
e´chelle spe´cifique est le re´sultat de son niveau a` la visite
d’inclusion. De plus, le taux de succe`s de la the´rapie a e´te´
calcule´ pour toutes les sous-cate´gories du WOMAC et SF-36.
Le traitement e´tait re´ussi si le patient rapportait une diminution
de la douleur, une ame´lioration de la capacite´ fonctionnelle et
de la qualite´ de vie. Nous avons e´galement e´value´ le
pourcentage des patients rapportant une ame´lioration des
symptoˆmes. Globalement le taux de succe`s de cette the´rapeu-
tique biome´canique e´tait de 75 %, avec des patients rapportant
une ame´lioration significative de leur douleur, capacite´
fonctionnelle et qualite´ de vie.
2.4. Discussion
Cette e´tude examine les effets d’un programme the´rapeu-
tique biome´canique de trois mois chez une population de
patients souffrant d’une gonarthrose du compartiment fe´mor-
otibial interne. L’objectif de cette e´tude e´tait d’e´valuer les
changements sur la douleur, capacite´ fonctionnelle et qualite´ de
vie a` l’aide des questionnaires WOMAC et SF-36. Les re´sultats
de cette e´tude sugge`rent une ame´lioration significative de la
douleur et de la capacite´ fonctionnelle. Apre`s 12 semaines de
traitement avec ce syste`me biome´canique, les patients
rapportent des ame´liorations significatives de leur niveau de
douleur, capacite´ fonctionnelle et qualite´ de vie sur le WOMAC
et SF-36. Ces re´sultats sont consistants chez les patients plus
jeunes, plus aˆge´s ainsi que pour les hommes et les femmes. Ces
Tableau 4
Index WOMAC et questionnaire ge´ne´raliste SF-36 avec les changements entre les deux groupes IMC apre`s trois mois d’AposTherapy.
IMC  28,0 IMC > 28,0 py pyy pyyy pyyyy
Visite initiale Visite des 3 mois Visite initiale Visite des 3 mois
Index WOMACa
Douleur 46,9 (19,5) 32,8 (22,1) 51,5 (20,1) 35,6 (20,4) 0,012 NS < 0,001 < 0,001
Raideur 46,9 (27,2) 35,3 (28,0) 53,1 (27,0) 37,4 (25,2) 0,012 NS < 0,001 < 0,001
Capacite´ fonctionnelle 43,8 (18,8) 30,8 (20,5) 50,9 (18,9) 36,3 (20,3) < 0,001 0,004 < 0,001 < 0,001
Questionnaire generaliste SF-36b
Fonction physique 47,1 (22,0) 50,4 (22,3) 45,9 (20,5) 51,4 (22,0) NS NS 0,024 < 0,001
Douleur 42,4 (21,0) 53,1 (23,6) 41,9 (21,4) 53,9 (21,7) NS NS < 0,001 < 0,001
Limitation des activite´s lie´e a` l’e´tat de sante´ 38,8 (36,8) 49,3 (40,1) 36,1 (36,9) 48,4 (39,0) NS NS 0,002 < 0,001
E´nergie/Fatigue 53,1 (19,4) 55,4 (18,0) 54,6 (19,2) 57,9 (17,0) NS NS NS < 0,001
Bien-eˆtre e´motionnel 67,8 (18,6) 71,6 (16,2) 68,3 (18,1) 73,0 (16,3) NS NS 0,003 < 0,001
Limitation lie´e a` la sante´ e´motionnelle 57,8 (42,8) 67,6 (41,1) 52,5 (43,1) 65,5 (40,3) NS NS 0,007 < 0,001
Fonctionnement social 69,6 (25,8) 74,6 (25,5) 68,8 (26,1) 76,5 (22,2) NS NS 0,023 < 0,001
E´tat de sante´ ge´ne´ral 60,4 (17,1) 63,1 (18,4) 57,9 (17,1) 61,4 (17,3) NS NS 0,03 < 0,001
SF-36 e´chelle de sante´ physique 48,4 (17,3) 54,3 (19,7) 47,3 (17,2) 54,6 (18,5) NS NS < 0,001 < 0,001
SF-36 e´chelle de sante´ mentale 61,7 (18,5) 66,5 (18,9) 60,4 (19,1) 66,9 (17,6) NS NS < 0,001 < 0,001
Les re´sultats sont pre´sente´s en moyenne et (e´cart-type).
y valeur p fixe´e a` p < 0,05. Repre´sente les diffe´rences entre les deux groupes IMC lors des mesures initiales ; yy valeur p fixe´e a` p < 0,05. Repre´sente les diffe´rences
entre les deux groups IMC a` la visite de controˆle a` trois mois ; yyy valeur p fixe´e a` p < 0,05. Repre´sente les diffe´rences entre les valeurs initiales et a` trois mois chez les
patients avec un IMC infe´rieur ou e´gal a` 28,0 ; yyyy valeur p fixe´e a` p < 0,05. Repre´sente les diffe´rences entre les valeurs initiales et a` trois mois chez les patients avec
un IMC supe´rieur a` 28,0.
a Western Ontario and McMaster Universities Index (WOMAC Index). Le questionnaire WOMAC comprend 24 questions sous le format d’une EVA (0 = pas de
douleur/raideur/difficulte´, 100 = douleur/raideur/difficulte´ se´ve`re).
b SF-36 questionnaire ge´ne´raliste qui comprend 36 questions. Les re´sultats varient de 0 a` 100 (0 = mauvaise qualite´ de vie, 100 = excellente qualite´ de vie).
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OMERAC-OARSI pour le niveau d’ame´lioration minimum
ayant un impact positif sur le patient [28]. Les re´sultats de cette
e´tude rejoignent ceux de´crits pre´ce´demment dans la litte´rature.
Bar-Ziv et al., dans une e´tude en double insu, sur 57 patients
avec gonarthrose bilate´rale, rapportaient une ame´lioration
significative sur la capacite´ fonctionnelle et une re´duction
significative de la douleur apre`s huit semaines dans le groupe
expe´rimental et aucun changement sur la douleur et la capacite´
fonctionnelle dans le groupe te´moin [3]. Cette e´tude soutient
donc leurs conclusions avec un plus grand nombre de patients etFig. 2. Corre´lation entre la se´ve´rite´ des symptoˆmes a` la visite initiale et le niveau d’a
0,2–0,8 : mode´re´e ; 0,8–1 : importante. Le´gende verticale : corre´lation ; Womac : do
activite´s due a` l’e´tat de sante´, e´nergie/fatigue, bien-eˆtre e´motionnel, limitation dessur une pe´riode plus longue. Le moment d’adduction du genou
(MAG) refle`te les forces compressives agissant sur le
compartiment fe´morotibial interne du genou et est ge´ne´rale-
ment conside´re´ comme un marqueur de la se´ve´rite´ de la
gonarthrose [34]. Des e´tudes pre´ce´dentes montraient une
corre´lation entre le moment d’adduction du genou et l’intensite´
de la douleur chez le patient souffrant de gonarthrose
[22,23,31]. Reeves et al. ont mene´ une revue compre´hensive
de la litte´rature visant a` montrer l’effet des strate´gies
biome´caniques sur la re´duction du moment d’adduction du
genou et ont retrouve´ plusieurs strate´gies biome´caniques nonme´lioration. La puissance de la corre´lation e´tait de´finie comme : 0–0,2 : faible ;
uleur, raideur, fonction ; SF-36 : capacite´ fonctionnelle, douleur, limitation des
 activite´s due a` l’e´tat e´motionnel, fonctions sociales, e´tat ge´ne´ral de la sante´.
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ment les semelles avec renfort late´ral (4–14 % de re´duction du
MAG), des chaussures a` raideur variable (6 % de re´duction du
MAG), cane anglaise ou be´quilles (10 % de re´duction du MAG)
et des orthe`ses de valgus du genou (8–17 % de re´duction du
MAG) [30]. Haim et al., dans leur e´tude, montraient que neuf
mois de the´rapie Apos permettaient une re´duction de 18 % du
MAG en marchant pieds nus. [17]. On peut supposer que la
re´duction du moment d’adduction s’accompagne force´ment
d’une diminution de la douleur, et que comme le MAG et la
douleur sont associe´s, en re´duisant encore plus le MAG la
douleur diminuera d’autant plus e´galement. Cette e´tude
s’attache e´galement a` e´valuer les diffe´rences entre les hommes
et les femmes souffrant de gonarthrose au niveau des douleurs,
capacite´ fonctionnelle et qualite´ de vie avant et apre`s les
12 semaines de traitement. A` la visite d’inclusion, les femmes
rapportaient des symptoˆmes plus se´ve`res pour toutes les
cate´gories du WOMAC, alors qu’aucune diffe´rence significa-
tive n’e´tait note´e pour les cate´gories du SF-36. Apre`s
12 semaines d’AposTherapy, aucune diffe´rence significative
n’a e´te´ retrouve´e pour toutes les cate´gories. Des e´tudes
pre´ce´dentes ont e´galement examine´ les diffe´rences entre
hommes et femmes au niveau de la perception de la douleur
et de la capacite´ fonctionnelle chez des patients atteints de
gonarthrose [6]. Ces e´tudes montraient tout spe´cialement que
les femmes rapportent en ge´ne´ral un niveau plus e´leve´ de
douleur et limitation fonctionnelle que les hommes. De plus,
dans leur e´tude Tsai et al. ont note´ des diffe´rences entre
hommes et femmes pour la sensation de la douleur et
performances fonctionnelles, estimant que les femmes rappor-
tent une douleur plus se´ve`re que les hommes [36]. Ces e´tudes
soutiennent les diffe´rences entre hommes et femmes retrouve´s
dans notre e´tude a` la visite initiale. Ajoute´es aux re´sultats
d’e´tudes pre´ce´dentes, les conclusions de notre e´tude sugge`rent
que les femmes pourraient e´prouver des symptoˆmes plus
se´ve`res que les hommes. Apre`s le traitement, hommes et
femmes montrent des ame´liorations dans toutes les cate´gories,
de plus les diffe´rences observe´es entre hommes et femmes au
de´but de l’e´tude n’e´taient plus discernables a` la fin du
traitement. Cela sugge`re que les femmes pourraient montrer
une ame´lioration plus importante apre`s traitement que les
hommes. Des e´tudes comple´mentaires devraient s’attacher a`
examiner les diffe´rences entre hommes et femmes atteints de
gonarthrose et leurs re´ponses au traitement en ge´ne´ral, et a` cette
the´rapeutique biome´canique tout spe´cifiquement. C’est-a`-dire
que e´valuer si les hommes et les femmes s’ame´liorent de fac¸on
similaire dans d’autres mesures biome´caniques comme les
attitudes de marche, force musculaire, activation musculaire,
etc. Notre e´tude examine e´galement les diffe´rences entre les
patients avec gonarthrose suivant leur aˆge (patients divise´s en
deux groupes suivant l’aˆge me´dian de 66 ans) pour la douleur,
capacite´ fonctionnelle et qualite´ de vie avant et apre`s les
12 semaines de traitement. Contrairement au sexe, l’association
entre aˆge et se´ve´rite´ des symptoˆmes de la gonarthrose n’a pu
eˆtre re´ellement de´termine´e. A` la visite initiale, les patients plus
jeunes montraient des symptoˆmes plus se´ve`res pour les
cate´gories douleur et raideur articulaire du WOMAC maispas pour la cate´gorie capacite´ fonctionnelle du WOMAC et
dans aucune des cate´gories du SF-36. Ce re´sultat est en
contradiction avec les e´tudes pre´ce´dentes. Elbaz et al.
montraient un lien entre augmentation de l’aˆge et une
de´te´rioration significative de la capacite´ fonctionnelle pour
cette cate´gorie du WOMAC et la cate´gorie capacite´ physique
fonctionnelle du SF-36 [9]. A contrario, ils n’ont pas retrouve´
cette association pour les cate´gories douleur et raideur du
WOMAC et pour aucune des autres cate´gories du SF-36. Cela
est donc en contradiction avec notre e´tude qui montre que les
patients plus jeunes ont des symptoˆmes plus se´ve`res que les
patients plus aˆge´s et que ces symptoˆmes concernent
particulie`rement les sous-e´chelles de la douleur. Une explica-
tion possible pour ses diffe´rences d’expression de la douleur
entre les patients jeunes (moins de 66 ans) et aˆge´s (66 ans et
plus) souffrant de gonarthrose pourrait eˆtre le fait que les
patients plus jeunes sont plus actifs que la population plus aˆge´e.
Selon Sharma et al., l’aˆge est un facteur de risque d’une
limitation fonctionnelle chez les patients souffrant de
gonarthrose [33]. Le fait d’eˆtre plus actif entraıˆnant une
charge plus importante sur les genoux, on peut donc assumer
que le niveau de la douleur puisse eˆtre plus e´leve´. Apre`s
12 semaines de the´rapie biome´canique, notre e´tude montre que
le lien entre l’aˆge et la se´ve´rite´ de la gonarthrose n’e´tait plus
identifiable dans aucune des cate´gories du WOMAC ou du SF-
36. Cela tendrait a` de´montrer que les patients plus jeunes
s’ame´liorent plus avec le traitement que les patients plus aˆge´s.
De prochaines e´tudes devront e´valuer plus pre´cise´ment la
diffe´rence d’aˆge dans la se´ve´rite´ de la gonarthrose. Concernant
l’IMC, il semble que les patients ayant un IMC supe´rieur a`
28 kg/m2 montreraient une ame´lioration plus importante que
les patients ayant un IMC infe´rieur a` 28 kg/m2. Bien que les
deux groupes se soient ame´liore´s, cette ame´lioration est plus
grande dans le groupe avec un IMC supe´rieur a` 28 kg/m2. En
e´valuant les effets d’une nouvelle the´rapeutique sur la
gonarthrose, il est important d’e´valuer l’impact sur des patients
ayant diffe´rents niveaux de se´ve´rite´ de cette maladie. Pour cette
raison, une corre´lation a e´te´ calcule´e entre les niveaux de la
douleur et de la limitation fonctionnelle obtenus a` la visite
initiale et l’importance de l’ame´lioration sur la douleur et la
limitation fonctionnelle avec le traitement. Des corre´lations
mode´re´es ont e´te´ retrouve´es entre l’importance de l’ame´liora-
tion apre`s traitement et la se´ve´rite´ des symptoˆmes a` la visite
initiale, montrant que la se´ve´rite´ des symptoˆmes initiaux
n’affecte que partiellement l’importance des re´sultats apre`s le
traitement. Au de´but, nous pensions que plus les symptoˆmes
seraient importants plus les effets de la the´rapie seraient
visibles. Une des explications possibles pourrait eˆtre que les
questionnaires sont subjectifs et de´pendent de la perception du
patient. Les re´sultats peuvent donc eˆtre influence´s par plusieurs
facteurs comportementaux, psychologiques, e´motionnels et
autres, et ne sont peut-eˆtre pas le reflet re´el de la the´rapie.
Ide´alement, les re´sultats subjectifs devraient eˆtre accompagne´s
d’une mesure objective et valide´e dans l’e´valuation de la
se´ve´rite´ fonctionnelle. Une e´tude re´cente sugge`re que les
parame`tres de marche peuvent aider a` quantifier objectivement
la se´ve´rite´ fonctionnelle des patients atteints de gonarthrose
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e´tait moins diminue´e parce que justement la capacite´
fonctionnelle e´tait nettement ame´liore´e. Globalement, il
semble que les patients ayant des symptoˆmes se´ve`res
s’ame´liorent plus avec traitement que les patients ayant des
symptoˆmes mode´re´s a` faibles. Ces re´sultats contribuent a`
e´claircir les re´sultats des analyses suivant la diffe´rence d’aˆge et
de sexe. Ces analyses sugge`rent que les patients plus jeunes et
les femmes rapportent une ame´lioration plus importante que les
patients plus aˆge´s et les hommes. Cependant les patients les
plus jeunes et les femmes e´taient ceux ayant les symptoˆmes les
plus se´ve`res, donc la corre´lation trouve´e dans les re´sultats
donne une explication possible : les patients jeunes et les
femmes rapportent une ame´lioration plus grande parce que
leurs symptoˆmes e´taient plus se´ve`res au de´but et pas
ne´cessairement parce qu’ils sont plus jeunes ou que ce sont
des femmes. On peut envisager que les patients rapportant une
douleur et une limitation fonctionnelle plus se´ve`re s’ame´lior-
eront plus que les patients avec des symptoˆmes plus mode´re´s.
Cependant, une e´valuation plus pre´cise de cette hypothe`se
devra faire l’objet d’une future e´tude prospective pour examiner
l’efficacite´ du traitement sur diffe´rents niveaux de douleur et de
limitation fonctionnelle et l’associer a` une e´valuation objective
telle qu’une analyse de la marche.
Le taux de succe`s de ce traitement a e´te´ mesure´ en fonction
des changements auto-rapporte´s dans les questionnaires et
montre une ame´lioration globale de 80 % pour la douleur et la
capacite´ fonctionnelle apre`s trois mois d’AposTherapy.
Cependant, cette valeur ne peut pas eˆtre comple`tement valide´e
par cette e´tude et doit faire l’objet d’autres travaux futurs. Cette
e´tude montre e´galement certaines limites. Premie`rement,
l’absence de groupe te´moin. Cependant, une e´tude pre´ce´dente
en double insu par Bar-Ziv et al. [3] montrait de´ja` l’effet positif
de ce traitement compare´ avec un groupe te´moin. Deuxie`me-
ment, notre e´tude avait un suivi trop court et donc ne peut
souligner que les effets a` court terme de ce traitement. Les
re´sultats de cette e´tude rejoignent ceux des pre´ce´dentes e´tudes
sur cette the´rapie [3,10,14,17], nous pouvons donc conclure que
ce traitement a un impact re´el sur les patients et n’est pas duˆ a`
un effet placebo ou une e´volution naturelle de la maladie.
Troisie`mement, cette e´tude n’incluait pas les comptes rendus
d’imagerie des genoux de nos patients. Un examen radio-
graphique des changements structurels dans l’articulation du
genou fait partie du processus d’e´valuation de la gonarthrose.
Toutefois, la corre´lation entre la se´ve´rite´ de l’atteinte
structurelle et les symptoˆmes de la gonarthrose reste tre`s
faible [7]. Le but de cette e´tude e´tait d’examiner les effets
cliniques de ce traitement sur les patients souffrant de
gonarthrose et nous n’avons donc pas vu l’inte´reˆt d’inclure
des e´valuations radiographiques. Dans le futur, des e´tudes
devraient rechercher les effets de cette the´rapeutique sur les
changements structurels au niveau de l’articulation du genou.
Quatrie`mement, nous avons seulement e´tudie´ les effets de
l’AposTherapy sur les patients ayant une gonarthrose du
compartiment fe´morotibial interne. Des travaux comple´men-
taires sont ne´cessaires pour ve´rifier les effets de ce traitement
sur d’autres types de gonarthrose.Pour conclure, les patients avec une gonarthrose du
compartiment fe´morotibial interne montrent des ame´liorations
significatives du point devue statistique et clinique sur la douleur,
capacite´ fonctionnelle et qualite´ de vie apre`s 12 semaines de
traitement par AposTherapy. Cette the´rapeutique peut donc se
re´ve´ler un outil pertinent dans le traitement des patients souffrant
de gonarthrose du compartiment fe´morotibial interne.
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